
 

 
รายงานสําหรับคนพิการ 

Disability Report 

การตัดสินใจดานความพิการในทางการแพทย (Medical Disability Decision) 

DSHS 14-144A 

 

แบบฟอรมรายงานสําหรับคนพิการ DSHS 14-144A  รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความพิการของผูสมัคร หลักฐานทางการแพทย และประวัติการ
ทํางานเพ่ือใหแผนกกําหนดดานความพิการ (DDDS) พิจารณาตัดสินใจเกี่ยวกับความพิการในทางการแพทย  
 
นักสังคมสงเคราะหเปนผูริเริ่มแบบฟอรม DSHS 14-144A  โดยตองใหแนใจวาไดระบุชื่อของนักสังคมสงเคราะห สํานักงานใหบริการในพ้ืนท่ี
(CSO)  และหมายเลขโทรศัพทไวในแบบฟอรม ทําเคร่ืองหมายในชองส่ีเหล่ียมเพ่ือบอกใหรูวาการตัดสินใจเกี่ยวกับความพิการท่ีรองขอนั้นใช
สําหรับความชวยเหลือทางการแพทยท่ีไมไดรับเงินสนับสนุน (NGMA) หรือความชวยเหลือดานสุขภาพสําหรับผูทํางานท่ีมีความพิการ (HWD) 
แนบแบบฟอรมท่ีกรอกสมบูรณแลวกับเอกสารตางๆ ท่ีจะใชสําหรับการตัดสินใจดานความพิการ   
 
1. นักสังคมสงเคราะหกรอกขอมูลท่ีหัวแบบฟอรม ระบุชื่อ หมายเลขประกันสังคม (SSN) และสภาพความพิการของผูรองขอ  
 
2. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก สวนท่ี 1 – ขอมูลเกี่ยวกับอาการของคุณ  โดยไมจําเปนตองระบุวันท่ีแนนอน แตควรระบุเดือน

และป  
 
3. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก สวนท่ี 2 – ขอมูลเกี่ยวกับประวัติทางการแพทย  ควรระบุชื่อแพทยและแหลงการบําบัดรักษาให

ชัดเจนมากท่ีสุด 
 
4. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก สวนท่ี 3 – ขอมูลเกี่ยวกับกิจกรรมของคุณ  นักสังคมสงเคราะหควรตรวจสอบขอมูลเพ่ือให

แนใจวาขอจํากัดของผูรองขอไดรับการระบุอยางชัดเจน  
 
5. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก สวนท่ี 4- ขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาของคุณ  ควรระบุใหชัดเจนหากไดรับการศึกษาพิเศษ 
 
6. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก สวนท่ี 5 – ขอมูลเกี่ยวกับงานท่ีคุณเคยทํา  ไมควรระบุนายจางเปนรายบุคคล แตใหระบุเฉพาะ

ประเภทธุรกิจ 
 
7. นักสังคมสงเคราะหอาจชวยผูรองขอกรอก ขอ 1 สวนท่ี 6 – หมายเหตุ  ขอ 2 ถึง 6 ตองกรอกโดยนักสังคมสงเคราะห  
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คํารองน้ีใชสําหรับ: 
รายงานเก่ียวกับความพิการ  ความชวยเหลือทางการแพทยที่ไมไดรับเงินสนับสนุน 

(NGMA)      Disability Report 
การตัดสินใจดานความพิการทางการแพทย  ความชวยเหลือดานสุขภาพสําหรับคนงานที่มีความ

พิการ (HWD) 

แบบฟอรมน้ีตองกรอกโดยนักบริการดานสังคมสงเคราะหระหวางการสัมภาษณผูรองขอหรือตัวแทนของผูรองขอ โปรดเขียนตัวบรรจง ชัดเจน และตอบคําถามทุกขอ
ใหดีท่ีสุด ตอบคําถามทุกขอ  คําตอบท่ีสมบูรณจะชวยในเรื่องการดําเนินการของคํารอง หากคุณตองการพื้นท่ีตอบคําถามมากกวาท่ีจัดให ไปยังสวนท่ี 6 
หรือแนบเอกสารเพิ่มเติม 
1.  ชื่อผูรอง / นามแฝง 
      

2.  หมายเลขประกันสังคม 
      

3.  หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 
      

ชื่อ 
      

หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 
      

4.  การติดตอบุคคลที่สาม 

ที่อยู 
      

5.  สภาพความพิการของคุณคืออะไร อธิบายส้ันๆ เกี่ยวกับการบาดเจ็บหรืออาการปวยที่ทําใหคุณไมสามารถทํางานได 
      

สวนท่ี 1 ขอมูลเกี่ยวกับสภาพของคุณ  
1. คุณเร่ิมมีอาการคร้ังแรกวันไหน         

เดือน วัน ป                                       ใช             ไมใช  
คุณยังทํางานหลังจากวันที่ระบุในขอหน่ึงชาหรือไม หากคําตอบของคุณคือไมใช  ใหไปท่ีขอ 3A และ 3B ขางลาง ...............................2A.   
หากคําตอบของคุณในขอ 2A คือใช อาการของคุณเปนสาเหตุใหคุณตองเปลี่ยน: 2B. 
งานหรือหนาที่รับผิดชอบในงานหรือไม...............................................................................................................................................   
เวลาทํางานของคุณหรือไม .................................................................................................................................................................   
การเขาทํางานหรือไม .........................................................................................................................................................................   
เร่ืองอื่นใดเกี่ยวกับงานหรือไม ............................................................................................................................................................   
หากคําตอบของคุณตามรายการในขอ 2B คือใช อธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงในสภาพการทํางานของคุณ วันที่มีการเปลี่ยนแปลง และอาการของคุณมีผลตอ
การเปลี่ยนแปลงเหลาน้ีอยางไร: 

2C. 

      

3A. อาการของคุณทําใหคุณตองหยุดทํางานเม่ือไหร        
  เดือน วัน ป 
3B. อธิบายวาทําไมอาการของคุณมีผลใหคุณตองหยุดทํางาน: 
      

สวนท่ี 2.  ขอมูลเกี่ยวกับประวัติทางการแพทย  

ใสขอมูลเกี่ยวกับแพทยที่มีประวัติทางการแพทยลาสุดเกี่ยวกับอาการพิการของคุณ: 
   ทําเครื่องหมายในชองนี้หากวาคุณไมเคยพบ

1. แพทยเพ่ือตรวจอาการท่ีทําใหคุณพิการ  
ชื่อของแพทย / คลินิค หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 

            

ที่อยู วันที่ที่คุณพบแพทยคนน้ีคร้ังแรก 
            

ความเจ็บปวยหรืออาการบาดเจ็บที่คุณไดรับการตรวจหรือรักษา วันที่คุณพบแพทยคนน้ีคร้ังสุดทาย  
            

ประเภทของการรักษาหรือยาที่ไดรับ(เชน การผาตัด เคมีบําบัด การฉายแสงและยาที่คุณรับประทานเพื่อรักษาอาการปวยหรือบาดเจ็บ หากทราบชื่อยา หากไมมีการ
บําบัดรักษาหรือการใหยา เขียนวา  ไมมี) 
      

2. คุณเคยไปพบแพทยคนอ่ืนหรือไมตั้งแตเร่ิมมีอาการที่ทําใหเกิดความพิการ   เคย    ไมเคย 
หากเคย ตอบคําถามตอไปนี้: 

ชื่อของแพทย / คลินิค หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 
            

ที่อยู วันที่คุณพบแพทยคนน้ีคร้ังแรก  
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ความเจ็บปวยหรืออาการบาดเจ็บที่คุณไดรับการตรวจหรือรักษา 
      

วันที่คุณพบแพทยคนน้ีคร้ังสุดทาย  
      

ประเภทของการรักษาหรือยาที่ไดรับ(เชน การผาตัด เคมีบําบัด การฉายแสงและยาที่คุณรับประทานเพื่อรักษาอาการปวยหรือบาดเจ็บ หากทราบชื่อยา หากไมมีการ
บําบัดรักษาหรือการใหยา เขียนวา  ไมมี) 
      

หากคุณเคยพบแพทยอ่ืนต้ังแตมีอาการปวยหรือไดรับบาดเจ็บ ใหแนบเอกสารเพ่ิมโดยใสรายละเอียดขอมูลดังขางตน  

3. คุณเคยเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสําหรับอาการพิการของคุณหรือไม   เคย    ไมเคย 
 หากเคย ตอบคําถามตอไปนี้: 
ชื่อโรงพยาบาล 
      

หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 
      

ที่อยู 
      
วันที่คุณเขารักษาท่ีโรงพยาบาล 
      
อาการปวยหรือการบาดเจ็บที่คุณไดรับการตรวจหรือรักษา  
      
ประเภทของการรักษาหรือยาที่ไดรับ(เชน การผาตัด เคมีบําบัด การฉายแสงและยาที่คุณรับประทานเพื่อรักษาอาการปวยหรือบาดเจ็บ หากทราบชื่อยา หากไมมีการ
บําบัดรักษาหรือการใหยา เขียนวา  ไมมี) 
      

4. หากคุณเคยเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืนสําหรับอาการปวยหรือการบาดเจ็บ ตอบคําตามตอไปน้ี: 
ชื่อโรงพยาบาล 
      

หมายเลขโทรศัพท (และรหัสพื้นที่) 
      

ที่อยู 
      

วันที่คุณเขารักษาท่ีโรงพยาบาล 
      
อาการปวยหรือการบาดเจ็บที่คุณไดรับการตรวจหรือรักษา 
      
ประเภทของการรักษาหรือยาที่ไดรับ(เชน การผาตัด เคมีบําบัด การฉายแสงและยาที่คุณรับประทานเพื่อรักษาอาการปวยหรือบาดเจ็บ หากทราบชื่อยา หากไมมีการ
บําบัดรักษาหรือการใหยา เขียนวา  ไมมี) 
      

หากคุณเคยพบแพทยอ่ืนต้ังแตมีอาการปวยหรือไดรับบาดเจ็บ สวนท่ี 6 ใหแนบเอกสารเพ่ิมโดยใสรายละเอียดขอมูลดังขางตน  

5. คุณเคยไดรับการตรวจเพ่ือติดตามอาการในปที่ผานมาหรือไม ทําเคร่ืองหมายในชองที่เหมาะสมขางลางและหากคุณตอบวา  “เคย” ใหระบุวาที่ไหนและตรวจอะไรบาง 

การตรวจ เคย ไมเคย สถานท่ีท่ีไดรับการตรวจ วันท่ีไดรับการตรวจ 

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ   
            

เอ็กซเรยหนาอก   
            

เอ็กซเรยอื่นๆ  (โปรดระบุประเภท):         
            

ตรวจการหายใจ   
            

การตรวจเลือด   
            

อื่นๆ  (ระบุ):         
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สวนท่ี 2  รายชื่อยา 

ชื่อยา จายโดย (ชื่อแพทย) เหตุผลของการใหยา 
                  

                  

                  

                  

                  

หากคุณใชยามากกวานี้ ใหแนบเอกสารเพ่ิมเติม 

สวนท่ี 4  ขอมูลเกี่ยวกับการศึกษาของคุณ 

1. การศึกษาขั้นสูงสุด            ป         

2. คุณเขาโรงเรียนดานการคาหรืออาชีวศึกษาหรือไดรับการอบรมพิเศษใดๆ หรือไม    ใช      ไม  
หากใช ตอบคําถามตอไปนี้: 

ประเภทของโรงเรียนดานการคาหรืออาชีวศึกษาหรือการอบรม  
      

วันที่เขาเรียนโดยประมาณ 
      

การเขาเรียนหรือการอบรมน้ีไดนํามาใชในงานของคุณอยางไร       

สวนท่ี 5  ขอมูลเกี่ยวกับงานท่ีคุณทํา 

ระบุงานที่คุณเคยทําในชวง 15 ปที่ผานมากอนที่คุณจะหยุดทํางาน โดยเร่ิมจากงานปกติของคุณ ซ่ึงหมายถึงงานที่คุณทํานานที่สุด หากคุณมีการศึกษาระดับประถมศึกษา
ปที่ 6 หรือต่ํากวา และทํางานหนักที่ไมตองทักษะความชํานาญต้ังแต 35 ปข้ึนไป ใหใสงานทั้งหมดที่คุณเคยทําตั้งแตเร่ิม หากคุณตองการพื้นที่มากกวาน้ี ใหแนบเอกสาร
เพิ่มหรือใชสวนที่ 6 

ตําแหนงงาน ประเภทของงาน เร่ิมทํางานตั้งแต จนถึง 
จํานวนวัน
ทํางานตอ
สัปดาห 

อัตราคาจาง (ตอชั่วโมง 
ตอวัน ตอสัปดาห ตอ

เดือนหรือตอป) 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

2A. งานปกติที่ระบุขางตนน้ัน คุณ: ใช  ไมใช 
 ใชเคร่ืองจักร เคร่ืองมือหรืออุปกรณใดๆ หรือไม ................................................................................................   
 ใชทักษะความรูทางเทคนิคหรือไม ....................................................................................................................   
 ตองเขียน ทํารายงานใหสมบูรณหรือทําหนาท่ีที่คลายคลึงกันหรือไม .................................................................   
 มีความรับผิดชอบในการควบคุมงานหรือไม ......................................................................................................   

2B. อธิบายคําตอบของคุณเกี่ยวกับ: ประเภทของเคร่ืองจักร เคร่ืองมือ หรืออุปกรณที่คุณใชและการปฏิบัติงานที่คุณทําอยางชัดเจน ความรูหรือทักษะทางเทคนิคท่ี
เกี่ยวของ ประเภทของการเขียนที่ทํา และลักษณะของรายงาน จํานวนคนที่คุณดูแลและขอบเขตของความดูแล 
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2C. อธิบายลักษณะและจํานวนกิจกรรมทางกายภาพในงานของคุณที่เกี่ยวของระหวางการทํางานโดยทําเคร่ืองหมายหนาขอที่เหมาะสมที่สุดขางลาง 
 คุณทําส่ิงตอไปน้ีกี่ชั่วโมงตอวัน: เดิน  0  1  2  3  4  5  6  7  8 
  ยืน  0  1  2  3  4  5  6  7  8 
  น่ัง   0  1  2  3  4  5  6  7  8 
 คุณทําส่ิงเหลาน้ีบอยแคไหน กม   ไมเคย  บางคร้ัง  บอย  ตอเน่ือง 
  เอื้อม   ไมเคย  บางคร้ัง  บอย  ตอเน่ือง 
 ยกและแบกของ:  อธิบายวาคุณยกหรือแบกอะไรเปนระยะทางไกลแคไหน  
      

 ส่ิงที่คุณยกมีนํ้าหนักมากท่ีสุดเทาไหร  10 ปอนด  20 ปอนด  50ปอนด  100 ปอนด  มากกวา 100 ปอนด 
 ส่ิงที่คุณยกเปนประจํามีนํ้าหนักเทาไหร  ประมาณ 10 ปอนด  ประมาณ 25 ปอนด   ประมาณ 50 ปอนด  

  ประมาณ 100 ปอนด 

สวนท่ี 6  หมายเหตุ 

1. ใชสวนน้ีเปนพื้นที่เพิ่มเติมเพื่อตอบคําถามกอนหนาน้ี และใหขอมูลเพิ่มเติมที่คุณคิดวาจะมีประโยชนในการตัดสินใจสําหรับการรองเรียนดานความพิการของคุณ 
(เชน ขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยหรืออาการบาดเจ็บที่ไมไดระบุไวกอนหนาน้ี) 

      

 

 

 

ตองกรอกใหสมบูรณโดยผูสัมภาษณ  (TO BE COMPLETED BY INTERVIEWER) 

2. Does the claimant speak English?    Yes       No     If no, what language doe he/she speak:        

3. Does the claimant need assistance processing his or her claim?    Yes       No 
 If yes, complete the third party contact on Page 1. 

4. Check which difficulties below, if any, were observed while interviewing the claimant. 

   Reading   Writing   Answering questions   Hearing 
   Sitting   Understanding   Using hands   Breathing 
   Seeing   Walking   Other (specify):         

  NONE OBSERVED 

 If any of the above items were checked, describe the exact difficulty involved: 

      

5. Any pending/current GAU evaluations?    Yes       No 

   Physical; date:           

   Mental Health; date:         

6. Describe the claimant fully (e.g., general build, height, weight, behavior, any difficulties that add to or supplement those 
noted above): 

      

INTERVIEWER’S SIGNATURE DATE 

      
INTERVIEWER’S NAME (TYPE OR PRINT) 

      
INTERVIEWER’S TELEPHONE NUMBER (AND AREA CODE) 

      

COMMUNITY SERVICES OFFICE 

      
 


